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Introduction

 Selon l’Organisme mondial de la santé (OMS), 
l’obésité est considérée comme la première 
épidémie non infectieuse de l’histoire.

 La mortalité qui lui est imputée peut aller 
jusqu’à 22 % de réduction de l’espérance de 
vie chez les hommes

 Pathologie fréquente

Endocrinol Metab Clin North Am. 2023 Dec;52(4):617-627.



En Tunisie

Dans les unités de Réanimation:

 un tiers (30%)  des patients ont un 
IMC ≥30 kg/m2 et,

Méd. Intensive Réa.  January 2017, Volume 26, Issue 1, pp 40–47/ Intensive Care Med (2019) 45:757–769

30%  des patients ont un IMC 
≥30 kg/m27 % des patients ont un IMC ≥ 40 

kg/m2





Sujet obèse !!!
* Difficultés multiples :

- Co-morbidités

- Diagnostic (clinique, ultrasons,  

radiologie)

- Accès veineux

- Soins d’hygiène, mobilisation

-Thérapeutiques médicamenteuses

- Equipements adaptés (lit, fauteuil)



Modifications physiologiques 
liés à l’obésité

 Fonction cardiovasculaire

 Système vasculaire

 Fonction cardiaque

 Distribution et métabolisme des drogues

 Fonction respiratoire

 Poumons

Centre de la respiration

Intensive Care Med (2019) 45:757–769



Obésité et Problèmes 
respiratoires

 augmentation de la VO2

155 kg55 kg

+ 100 Kg

Augmentation de la VCO2

Adaptation cardio-pulmonaire  



Physiologie pulmonaire du 
sujet obèse



Physiologie pulmonaire du 
sujet obèse



DA Beutler et al; AJRCCM 2006





Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 19 novembre 2008



Hyperréactivité bronchique

Altération de la commande
respiratoire « drive »



Baisse de la compliance du système 
Respiratoire 

Altération de la fonction diaphragmatique 
et des muscles respiratoires

Compression Des VAS 

Aggravation 

Effet shunt, Shunt, Auto-PEEP

Une altération, apparemment réversible, 
de la commande ou drive respiratoire

Modifications des volumes pulmonaires 
(CRF)

Aggravation 
par la VM





Anesthésie Générale
Décubitus Dorsal



Prone positioning improves pulmonary function 

in obese patients during general anesthesia.

P Pelosi Anesth Analg. 1996 Sep;83(3):578-83.



Total respiratory system, lung, and chest wall mechanics 
in sedated-paralyzed postoperative morbidly obese 

patients.

Chest. 1996 Jan;109(1):144-51.



Normal

Avant VM                                 Après VM

Complications 

Obese

Complications 
Respiratoires 
Majeures chez 
l’obèse ventilé 



OR : SDRA

Anzueto A et al. Thorax. 2011 Jan;66(1):66-73

N: 1995 N: 1781 N: 1002



Patient Obèse

Spécificité VentilatoireSpécificité Ventilatoire



La Ventilation Mécanique

 Buts:

1 . Assurer une bonne oxygénation

2 . Eviter les complications Barotraumatiques2 . Eviter les complications Barotraumatiques

3 . Limiter les atélectasies et l’hypoxémie dues 
au syndrome restrictif (Utilisation de la PEP + MR)

Particularités physiopathologiques du 
patient obèse



Intubation
 Obésité : Temps de désaturation réduit +++

Une Pré-oxygénationUne Pré-oxygénation
adéquate est 
nécessaire





Noninvasive Ventilation and Alveolar Recruitment Maneuver Improve 
Respiratory Function during and after Intubation of Morbidly Obese 
Patients

Standard (balloon)
CPAP-preOxy
NIV (PSV+PEEP)-preOxy

Anesthesiology 2011 114: 1354-1363



Noninvasive Ventilation and Alveolar Recruitment 
Maneuver Improve Respiratory Function during and after 

Intubation of Morbidly Obese Patients

N: 22 N: 22 N: 22

Anesthesiology 2011 114: 1354-1363



Noninvasive Ventilation and Alveolar Recruitment 
Maneuver Improve Respiratory Function during and after 

Intubation of Morbidly Obese Patients

Anesthesiology 2011 114: 1354-1363



•Multicentre prospective observational cohort study in ICU 
and OT in obese (BMI≥ 30 kg m2 ) patients and OT in obese (BMI≥ 30 kg m2 ) patients 

• In cohorts of 1400 and 11 035 consecutive patients 
intubated in ICU and in the OT, 282 (20%) and 2103 (19%) 
were obese



Service Réanimation Bloc Opératoire

Intubation Difficile 
16%

Intubation Difficile 
8%



1. Considérer comme Toujours Difficile +++

2. Préparation Adéquate: Intubation vidéo-guidée +++

Intubation de l’obèse 



Stratégie Ventilatoire

Chez le patient obèse il ya:

1. Baisse de 35% de la compliance du système 
respiratoire 

2. Modification des volumes pulmonaires 
(CRF) avec effet shunt

3. L’anesthésie et la VM majorent ces 
phénomènes avec diminution de plus de 
50% de la CRF (<20% chez le patient non 
obèse)



Réglages du ventilateur

Volume Contrôlé ou Pression Contrôlée ?
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Règles de la Ventilation: 
Ventilation Protectrice

 Volume courant: 6-8 ml/kg du poids idéal:

Poids idéal chez l’homme : taille (cm) – 100

Poids idéal chez la femme : taille (cm) – 110Poids idéal chez la femme : taille (cm) – 110



Règles de la Ventilation: 
Ventilation Protectrice

 Maintenir une pression de Plateau ≤ 30 
cmH2O

 FR: 15-21 cycles/min FR: 15-21 cycles/min

 Utiliser une PEP de 8-10 Cm H2O +++

 Utiliser une PEP de: 2/3 Auto PEP

 Manœuvres de recrutement +++ 



•Application d’une PEP: très bénéfique chez le patient •Application d’une PEP: très bénéfique chez le patient 
obèse dès l’intubation

• Permet d’éviter le collapsus alvéolaire

• Recrutement alvéolaire

• Peu de retentissement hémodynamique

• Niveau de PEP: Pas de niveau optimal! 



Application d’une PEP

Oxygenation increased with Oxygenation increased with 
PEEP in obese patients (FiO2 50%):

110 ± 30 to 130 ± 28 mmHg 
( P < 0.01)





Manœuvre de recrutement
alvéolaire

Critical Care Medicine; February 2016 • Volume 44 • Number 2

•Améliore les volumes pulmonaires

• Améliore l’élastance pulmonaire

• Améliore l’oxygénation



14 patients



Impact sur la Compliance pulmonaire



Impact sur PaO2/FiO2



Effets de la position
Obèse : 35 patients obèses½ assis (proclive 25-30°)



Bénéfices:

•Améliore la CV, La compliance pulmonaire•Améliore la CV, La compliance pulmonaire

• Améliore la CRF (positionnement du 
diaphragme)
• Baisse de l’auto PEP

• Eviter le Reflux Gastro-oesophagien



Expiratory flow limitationExpiratory flow limitation





Expiratory flow limitationExpiratory flow limitation



Décubitus Ventral ???



Feasibility and Effectiveness of Prone Position in Morbidly 
Obese Patients With ARDS





BMI > 35PaO2/FiO2 < 200



Conclusion:
* PP seems safe in obese patients and may 
improve oxygenation more than in 
nonobese patients. nonobese patients. 
* Obese patients could be a subgroup  of 
patients with ARDS who may benefit the 
most of PP. 



Sevrage - Extubation

17 patients (BMI > 35) 



P<0.001
NS





Paramètres VNI (+)
(62)

VNI (–)
(62)

P

Détresse Respiratoire 6 (10%) 16 (26%) 0.03Détresse Respiratoire 6 (10%) 16 (26%) 0.03

Réintubation 6 (10%) 13 (21%) 0.14 

Durée de Séjour Réa 11.8 ± 8 18 ± 11 <0.001

Durée de Séjour Hôpital 20.6 ± 11 26 ± 11 0.007

Mortalité 8 (13%) 15 (24%) 0.17



ICU Mortality



Avril 2004, 349 réanimations, 4968 patients, 1008 patients obèses (20.2%) 
dont 216 (4.3%) Obésité Morbide. 

OR : Mortalité



Conclusion
Ventilation du Patient Obèse En Réanimation

 Patient obèse: Haut risque de Détresse 
Respiratoire et à l’hypoxémie

 Une Bonne Pré-oxygénation avant Intubation  Une Bonne Pré-oxygénation avant Intubation 
(VNI + Position Proclive)

 Intubation Difficile +++

 Volume courant: 6-8 ml/kg du poids idéal +++



Conclusion
Ventilation du Patient Obèse En Réanimation

 Maintenir une pression de Plateau ≤ 30 
cmH2O

 FR: 15-21 cycles/min FR: 15-21 cycles/min

 Utiliser une PEP de 8-10 Cm H2O +++

 Manœuvres de recrutement +++ 

 Décubitus ventral si Hypoxémie Majeur

 VNI après Extubation



Merci


